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Resumen:

Existen cinco IBP actualmente comercializados en Espafia, aprobados para las mismas
indicaciones, con mecanismos de accion similares, pero con pequefias diferencias, que
se traducen en particulares interacciones medicamentosas.

El consumo en Espafia ha aumentado mucho en los tltimos afios (33,3 DDH en 2000 a
136,8 DDH en 2012) segun la AEMPS. Este elevado consumo no siempre es el
apropiado, ya que segun un Estudio de prescripcion-indicacion de inhibidores de la
bomba de protones se utilizan mal en mas de un 60% de casos en atencion primaria.

Se ha realizado el estudio con el proposito de descubrir si el uso era adecuado en oficina
de farmacia en la comunidad de Madrid, para lo cual se realiz6 una encuesta que
cumplimentaron los pacientes que se prestaban a la realizacion de la misma 'y que
consumian algun tipo de IBP.

Tras el andlisis de los resultados se ha llegado a la conclusion de que el uso inadecuado
esta cercano al 40% y que un 11% de los pacientes consume este tipo de farmacos sin
prescripcion médica.

Abstract:

There are five kinds of PBI being sold in Spain nowadays, they have common
indications, similar mechanisms of action, but there are tiny differences between them
that provoke different interactions.

In the last few years the consumption of this drugs has increased a lot in Spain (33,3
DHD in 2000 to 136,8 DHD in 2012) according to the AEMPS. This increment is not
always right, according to a recent study they have been used wrongly in nearly 60% of
the cases in primary health-care centres.

| decided to make a study with the purpose of identifying whether the PBI were being
used rightly or not in the Madrid’s drugstores. In order to find out it I made a survey
that was filled in by those patients who volunteered.

After analyzing the results | have come to the conclusion that about the 40% use PBI
wrongly and that 11% of the pacients use this drugs with out medical prescription.
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1.-INTRODUCCION

Actualmente en Espafia se comercializan cinco moléculas de la familia de los IBP:
omeprazol lansoprazol, rabeprazol, pantoprazol y esomeprazol. Todas ellas son
moléculas bencimidazolicas en su estructura. Existen diferencias a nivel celular con
respecto a la velocidad con la que estos IBP se ligan y disocian de la H+/K+- ATPasa,
asi como los distintos residuos cisteinicos a los que se unen. Sin embargo, no se ha
demostrado que estas diferencias se traduzcan en desigualdades clinicamente
significativas lo que hace que se considere que los actuales IBP son esencialmente
intercambiables en la practica clinica siempre que se usen en dosis equipotenciales
(tabla 1) con la excepcion de ciertas interacciones medicamentosas muy seleccionadas.

1)

Ty
Dosis equipotenciales de los distintos IBP

Omeprazol Esomeprazol Lansoprazol Pantoprazol Rabeprazal
10 mg 10 mg 15 mg 20mg 10 mg
10 mg 20 mg 30 mg 40 mg 20 mg

BF: inhibidores de la bomba de protones

pil AMF 2012,8(4):218-22

Mecanismo de accién:

Este grupo de medicamentos basa su eficacia antiulcerosa en la inhibicion de la bomba
de potasio/protones o hidrogeniones (la ATPasa - H+/K+), que constituye el elemento
principal del mecanismo secretor de &cido en el estomago. Esto permite alcanzar
porcentajes de eficiencia terapéutica, expresada en % de curacion a las 4 semanas, del
70-80% (Ulcera gastrica) y 85-95% (ulcera duodenal). La inhibicion enzimatica es
irreversible; por tanto, el efecto terapéutico dura mucho mas de lo que podria esperarse
de la corta semivida biologica de los medicamentos, y permite una sola administracion
al dia. Actlan inhibiendo el mecanismo Unico por el cual las células parietales gastricas
liberan hidrogeniones al jugo gastrico, intercambiandolos por potasio, con
independencia del estimulo que haya sufrido la célula parietal. Estos farmacos son
protonados en el entorno acido de los canaliculos de las células parietales dando lugar a
un proceso de reorganizacion molecular, determinante para la formacion de los
verdaderos agentes inhibidores de la ATPasa. (2)

La bomba de protones esta constituida por dos subunidades: la alfa, de 111.000 dalton
que cataliza la hidrdlisis de ATP y transporta los iones, y la beta, més pequefia y con
funcién desconocida hasta ahora.
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En estados no secretores, la enzima esta contenida en vesiculas celulares citoplasmaticas
carentes de potasio; las membranas vesiculares son impermeables a los iones potéasicos,
por lo que la bomba esté inactiva. La activacion de las células parietales mediante el
estimulo adecuado, altera las membranas vesiculares y dirige la enzima hacia los
canaliculos secretores de la membrana plasmatica de las células parietales con lo que se
expone al contacto con los iones potasio extracelulares y, a consecuencia del incremento
asociado de la permeabilidad de la membrana al potasio, las células son capaces de
segregar acido hasta conseguir un pH de 1,0.

Existen al menos tres tipos de estimulacion: colinérgica o vagal, histaminérgica y
gastrinérgica, por lo que cualquier antagonista individual de uno o mas de los tres tipos
de receptores blogueara parcialmente la secrecion acida; sin embargo existen datos
experimentales que demuestran que el sistema de estimulacion por la histamina puede
ser dominante debido a que los farmacos antagonistas de los receptores H2 de la
histamina son capaces de inhibir en mayor grado la secrecion acida gastrica. Por ultimo,
la inhibicion de la bomba de protones gastrica, que constituye la fase terminal de la
secrecién de acido clorhidrico por las células parietales, debe bloquear la secrecién
acida gastrica en mayor proporcion (3-4).

El omeprazol es una base débil lipofilica con un pK de 4,0. A un pH de
aproximadamente 7, el omeprazol no presenta carga eléctrica y es altamente liposoluble,
por lo que puede atravesar las membranas celulares con facilidad. Cuando alcanza la
célula parietal, atraviesa la membrana celular por difusion pasiva; en los canaliculos
secretores de estas células en fase activa, el farmaco esta expuesto a pH menor de 2,0
(proximo a 1), a partir del cual el omeprazol se ioniza por un proceso de protonacion,
originando una molécula activa estable a pH acido llamada sulfenamina que no es
lipofilica y cuya carga positiva le impide atravesar la membrana de la célula parietal,
siendo acumulado y concentrado en el canaliculo.

El omeprazol como tal, es inactivo pero en medio acido, al pasar a la forma activa
sulfenamida, reacciona formando una union covalente mediante los grupos sulfhidrilo
(tiol) de los radicales de la cisteina de la superficie extracelular de su subunidad alfa y la
H +/K +-ATPasa, inhibiendo la actividad de esta Gltima de forma irreversible. Esta
acumulacién es esencial para el efecto del omeprazol, pues permite conseguir un efecto
prolongado a pesar de su corta semivida plasmatica. El posterior inicio de la actividad
secretora, inhibida por el omeprazol, requiere nueva aparicion, mediante sintesis de la
enzima inhibida cuya vida media aproximada es de 18 horas (4-5).

Omeprazol fue el primer medicamento del grupo y los restantes se diferencian
unicamente en los agrupamientos colaterales de los grupos piridinico y
benzoimidazolico, salvo el esomeprazol.

El lansoprazol se diferencia del omeprazol en la estructura quimica. Al igual que los
demas, es un profarmaco que actla a través de sus dos metabolitos activos (AG1812 y
AG2000). Con algunas diferencias puntuales, la similitud con el omeprazol se mantiene
en términos de potencia, farmacocinética, eficacia clinica y toxicidad.

El pantoprazol tiene un perfil farmacoldgico similar al resto de los miembros de la
familia y se distingue por mostrar pequefias diferencias en la localizacion de su union
con el enzima. Lo mismo ocurre con rabeprazol.

El omeprazol es un racémico, mezcla equimolecular de los dos isémeros
(estereoenantiomeros) R-omeprazol y S-omeprazol; esomeprazol es uno de los dos
estereo-enatidbmeros del omeprazol, concretamente el estereoenantiémero S, lo que
proporciona también la base para la denominacion del principio activo (S-omeprazol).
(6,7,8)
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Farmacocinética

Es similar en todos ellos. Se degradan con rapidez cuando estan en un medio de pH bajo
por lo que es necesario protegerlos del &cido gastrico cuando se administran por via
oral. Se absorben con facilidad tras una dosis Unica en suspension tamponada
alcanzando su concentracion maxima unos 30 minutos después. Se eliminan
rapidamente del plasma, con unas semividas de alrededor de 1 hora. Cuando se
administran en capsulas de liberacidn entérica (lo mas habitual), el proceso es més lento
y se alcanza la concentracion maxima de 1 a 3 horas tras la ingesta. Hay que resaltar que
cuando la célula parietal no esté secretando &cido (en reposo), estos medicamentos ni se
acumulan en el canaliculo secretor ni se transforman en el producto activo, por lo que
no acttan sobre la ATPasa - H+/K+ en reposo que ademas, en estas condiciones, no se
localiza en la membrana del canaliculo, sino en el interior de vesiculas citoplasmicas v,
en consecuencia, fuera del alcance de estos medicamentos. Por esta causa, la efectividad
de los medicamentos es mucho mayor cuando se administran con comida, cuando la
secrecion gastrica esté estimulada. Son metabolizados rapidamente en el higado por el
citocromo P-450, fundamentalmente por los isoenzimas CYP2C19, CYP3A4 y, en
menor grado, los CYP2C9 y 2D6, dando lugar a metabolitos sin efecto antisecretor;
aproximadamente un 80% de la dosis se elimina por la orina y un 20% a través de la
bilis. Los parametros farmacocinéticos no son modificados por condiciones incluso muy
graves de insuficiencia renal. En ancianos y, sobre todo, en pacientes con insuficiencia
hepatica, su semivida de eliminacion se ve aumentada, pero ain asi, en los casos mas
graves su semivida no supera las 4 horas, por lo que no es necesario modificar su
posologia ni en ancianos ni en insuficiencia hepética. (9)

Indicaciones:

Se consideran farmacos de eleccion en el manejo de la Glcera péptica, erradicacion de
Helicobacter pylori, enfermedad por reflujo gastroesofagico, tratamiento y

profilaxis de las Glceras por AINE, sindrome de Zollinger-Ellison y hemorragia
digestiva alta. Indicaciones como la dispepsia no ulcerosa y las Ulceras por stress

son algo mas controvertidas.

1. - Enfermedad por Ulcera péptica:

Son multiples los trabajos que demuestran la superioridad de los IBP sobre los
AntiH2 en la curacion de la Glcera duodenal y gastrica. Dosis de 20 mg/dia de
omeprazol, 40 mg/dia de pantoprazol, 30 mg/dia de lansoprazol y 20 mg/dia de
rabeprazol durante cuatro semanas para la Ulcera duodenal y ocho semanas para la
ulcera gastrica son las recomendadas. No existen datos concluyentes sobre el
beneficio de un particular IBP respecto al resto en la curacién de la tlcera
gastroduodenal (10)

2. - Erradicacion de Helicobacter pylori:

El descubrimiento del papel del H. Pylori en la etiopatogenia y la recidiva de la
Ulcera péptica ha supuesto un cambio significativo en el protocolo del tratamiento
de ésta. La reduccion de la tasa de recidiva de la enfermedad ulcerosa a 1-3% al afio
justifica el tratamiento erradicador. El tratamiento 6ptimo para la infeccion por H.
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Pylori continlia siendo un area de continua investigacion. En la actualidad los
regimenes terapéuticos mas recomendados son los que combinan durante 7-10 dias
la triple terapia (IBP a dosis estandar, dos veces al dia y dos antibioticos).

3. - Enfermedad por reflujo gastroesofagico (erge):

Numerosos estudios han documentado la marcada eficacia de los IBP tanto en el
control de los sintomas por reflujo como en la curacion de la esofagitis, con una
eficacia superior a la ofrecida por los AntiH2 (11). Por regla general una dosis
estandar de IBP (20 mg de omeprazol, 40 mg de pantoprazol, 30 mg de lansoprazol,
20 mg de rabeprazol) en ayuno suele ser suficiente para aliviar los sintomas de
reflujo y curar la esofagitis hasta en un 85-90% de pacientes aunque ante un fracaso
terapéutico se debe considerar doblar la dosis de estos farmacos.

Los IBP son igualmente recomendables en el tratamiento de mantenimiento y
control de las recidivas de la enfermedad asi como en las complicaciones de ésta
como la estenosis péptica, el es6fago de Barrett y los sintomas extraesofagicos
(dolor torécico no cardiaco, laringitis crdnica, asma, tos).

No existen diferencias entre los IBP disponibles actualmente para uso clinico
(omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol y esomeprazol) en la ERGE (12).

4. - Tratamiento y profilaxis de las Ulceras por AINE:
Los IBP son también efectivos en la curacion y prevencién de lesiones
gastrointestinales en pacientes de alto riesgo en tratamiento con AINE. Dosis
diarias de 20 mg de Omeprazol son superiores a la Ranitidina y Misoprostol en la
curacion y prevencion de Ulceras y erosiones con mejor control sintomatico en
consumidores de AINE (13, 14).
Se consideran factores de riesgo de gastropatia por AINE (15) (en orden de
importancia):

1. - Historia ulcerosa previa/complicaciones previas

2. - Caracteristicas del AINE: Dosis altas, asociacion de varios AINE,

asociacion con corticoides, asociacién con anticoagulantes
3. - Edad > 60 afios: a mayor edad mayor riesgo
4. - Enfermedad concomitante grave, enfermedad cardiovascular.

5. - Sindrome de Zollinger-Ellison:

Los pacientes con S. de Zollinger —Ellison requieren antisecrecion a altas dosis. El
tratamiento inicial hasta la definitiva reseccion quirurgica del gastrinoma son los
IBP, por lo general, a doble dosis de la estdndar (40 mg de omeprazol o rabeprazol,
60 mg de lansoprazol, 80 mg de pantoprazol, en una sola toma antes del desayuno)
que se ird disminuyendo o aumentando en funcién de los niveles de secrecién &cida
basal.

6. -Dispepsia:

Tanto los anti-H2 como los IBP se han mostrado superiores al placebo en la
desaparicion y/o mejora de los sintomas de la dispepsia funcional. No se dispone
sin embargo de suficientes estudios que muestren si existen diferencias entre ellos.
Parece ser que los IBP son mas eficaces entre los pacientes que presentan sintomas
ulcerosos que entre los que presentan sintomas de dismotilidad y la estrategia
inicial mediante el tratamiento empirico con IBP se ha mostrado eficaz en la mejora
de los sintomas (16).
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7. - Profilaxis de las ulceras por stress:

Las Ulceras por stress son una causa importante de morbilidad y mortalidad en UCI,
en especial pacientes con ventilacion mecanica, coagulopatia, shock, sepsis, fallo
hepatico, fallo renal, politraumatismo, quemaduras de mas del 35% de la superficie
corporal, trasplantados, traumatismos craneales 0 medulares, fallo multiorganico o
antecedentes de enfermedad ulcerosa o sangrado digestivo. En todos ellos estaria
indicada la profilaxis. La mayoria de los trabajos disponibles emplean los anti-H2 o
el sucralfato como profilaxis del sangrado por Ulcera de stress con buenos
resultados. No obstante, recientes publicaciones hablan ya del beneficio adicional
que pudiera ofrecer una supresion acida mas potente con los IBP, sin el temido
riesgo de la neumonia nosocomial (17).

8. - Hemorragia digestiva alta no varicosa:

Los farmacos antisecretores se utilizan habitualmente en el tratamiento de la
hemorragia por Ulcera péptica, aunque los numerosos ensayos clinicos publicados
hasta la actualidad no hayan podido demostrar su efecto beneficioso. La mayoria de
estudios incluyen un namero insuficiente de pacientes y su heterogeneidad los hace
dificilmente comparables. No obstante, algunos estudios més recientes sugieren que
la inhibicion intensa de la secrecion acida gastrica, mediante la utilizacién de IBP,
podria tener un efecto beneficioso en pacientes seleccionados.

Existen evidencias que indican que el &cido gastrico y la pepsina alteran el
mecanismo normal de formacion del coagulo en la lesion sangrante y aceleran el
proceso de fibrinolisis. A un valor de pH gastrico de 6 se prolonga el tiempo de
formacion del agregado plaquetario y del coagulo de fibrina, mientras que a un pH
< 5 estos procesos hemostaticos estan completamente abolidos. El empleo de
farmacos antisecretores se basa en su capacidad de aumentar el pH intragastrico (de
forma ideal a un valor superior a 6 de forma sostenida) para optimizar los
mecanismos hemostaticos sobre la lesion y prevenir la recurrencia del sangrado.

En este sentido, son numerosos los estudios que confirman la eficacia, tanto del
omeprazol como el pantoprazol administrados en forma de bolo iv de 80 mg
seguido de una infusion continua de 8 mg/h, en conseguir un ph > 6 durante mas
del 90 % del tiempo de administracién (18), constituyendo una alternativa adecuada
y posiblemente superior a la administracion de Anti-H2 intravenoso (19). Los
trabajos con el uso de pantoprazol intravenoso, aunque mas limitados, parecen
ofrecer datos similares (20). La administracion de altas dosis de IBP por via iv en
infusién continua reduce la incidencia de recidiva hemorragica y la necesidad de
cirugia. Hay estudios que también muestran estos resultados con la administracion
de omeprazol oral a altas dosis dos veces al dia (40 mg/12 h) en pacientes sin
terapéutica endoscopica (21).

Se ha evaluado ademas la posible utilidad del tratamiento complementario con IBP
tras la terapia endoscopica en ulceras de alto riesgo, mostrandose que el omeprazol,
administrado a dosis elevadas por via intravenosa, puede reducir la incidencia de
recidiva hemorragica, necesidad de transfusion y de cirugia tras el tratamiento
endoscopico hemostatico de Ulceras pépticas de alto riesgo de recidiva (22), siendo
ademas un tratamiento coste-efectivo (23).

Considerando los datos actualmente disponibles, el tratamiento mas recomendado
en pacientes con hemorragia digestiva aguda por Ulcera péptica serian los IBP por
via intravenosa (omeprazol o pantoprazol) administrados tras el tratamiento
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endoscapico.

USO DE LOS IBP POR VIA INTRAVENOSA:

Todos los IBP estan disponibles en presentacion oral. En el caso de omeprazol y
pantoprazol, se dispone ademas de formulacion intravenosa. Sin embargo, las
indicaciones precisas para el uso de estos IBP por via intravenosa no estan
firmemente establecidas y siempre que sea posible, la via oral es de eleccion.

Dos situaciones claras en las que el uso de las formulaciones intravenosas estaria
recomendado son la hemorragia gastrointestinal aguda y pacientes con indicacion
de tratamiento con IBP en los que no fuera posible su administracién por via oral o
estuviera desaconsejada esta via (ej. , Pacientes en estado critico, que presentan
algun tipo de incapacidad para la deglucion- absorcion, etc).

1. - Hemorragia digestiva alta aguda por Ulcera péptica:

Indicaciones:

Pacientes con alto riesgo de recidiva hemorragica (hemorragia activa, vaso
visible no sangrante, codgulo adherido) tras el tratamiento endoscépico
hemostatico.

Pacientes con riesgo elevado de fracaso del tratamiento endoscopico (shock
hipovolémico, Ulcera de cara posterior del bulbo duodenal o parte alta de
curvadura menor gastrica, Ulcera > 2 cm, hemorragia activa).

Es poco probable que la administracion intravenosa de IBP aporte beneficios en
pacientes sin sangrado activo o sin estigmas endoscépicos de alto riesgo de
recidiva hemorragica. En estos casos la tasa de recurrencia es muy bajay en
ellos el principal objetivo del tratamiento debiera ser la cicatrizacion ulcerosa (a
las dosis habituales) y la eliminacion de los factores de riesgo que pudieran
estar implicados (Helicobacter pylori, AINE.). Emplear la via oral

La administracion en perfusion intravenosa de los IBP en la prevencion de
hemorragia por Ulceras de stress no esta ain determinada. Emplear la via oral.

Dosis:

Bolo iv inicial de omeprazol o pantoprazol de 80 mg seguido de una infusion
continua de 8 mg/h durante 72 horas. Pasadas las 72 horas se administra el IBP
por via oral a las dosis recomendadas segun el proceso de base (Ulcera
duodenal, géstrica, ERGE, Infeccion por H. Pylori...). Si la via oral no fuese
posible se administraria por via intravenosa (40 mg iv/dia).

2. - Pacientes con necesidad de IBP con intolerancia/ imposibilidad de la
administracion por via oral:

En los pacientes con indicacion de tratamiento antisecretor en que la via oral no sea
posible se administra el IBP por via intravenosa (dosis de 40 mg/ 24 h 6 40 mg/ 12 h,
segun la patologia y el grado de inhibicidn de la secrecion acida que se precise).
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2.-PROBLEMA Y PORQUE DEL ESTUDIO:

El consumo de antiulcerosos en Espafia ha pasado de 33,3 DHD en 2000 a 136,8 DHD
en 2012 ((tabla 2 anexo 1) y (figura 1)), lo que supone un incremento de 310,4%, en

parte explicado por el aumento del consumo de IBP (mas del 500%). Estos ultimos son
el grupo més utilizado en todo el periodo, y ha pasado de representar el 65,4% del
consumo total de antiulcerosos en el 2000 al 96,2% en el 2012.
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Figura 1. Consumo de antiulcerosos en Espaiia
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Entre los IBP el més utilizado es omeprazol, con 18,1 DHD en 2000 y 104,0 DHD en
2012. En el afio 2012 omeprazol represento el 79,1% del consumo de los IBP y el
76,1% del consumo del total del grupo de antiulcerosos. El resto de IBP (esomeprazol,
lansoprazol, pantoprazol y rabeprazol) también han aumentado en este periodo aunque
en menor medida que omeprazol en términos absolutos (figura 2). (24)
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Cabria preguntarse si existen razones para justificar un uso tan amplio de los IBP e
nuestro medio, y cual es el motivo de esta diferencia respecto a otros paises, pues parece
poco probable que la razdn sea la diferencia en las prevalencias de las patologias en las
que estan indicados. En un estudio observacional de prescripcion-indicacion de IBP
realizado en nuestro pais en el afio 2003, la prescripcion de IBP en Atencién Primaria se
ajusto solo en un 36,4% a las indicaciones aprobadas(25) . Se han apuntado algunas
posibles causas del uso excesivo de IBP, como la elevada utilizacion de AINE a largo
plazo, el envejecimiento de la poblacion, el uso en indicaciones «poco precisas» 0
incluso en afecciones géstricas menores...

Lo cierto es que el uso de los IBP ha trascendido del ambito estrictamente clinico, y se
ha banalizado hasta convertirlos en un articulo de consumo (el «protector»), que los
usuarios se recomiendan entre si al igual que harian con un cosmético. A ello ha
contribuido el bajo coste del envase de omeprazol, como consecuencia de las sucesivas
bajadas de precios, quiza también la relativa facilidad con que a veces se obtienen los
IBP sin receta y la propia automedicacion. Por otra parte, la etiqueta de «farmacos
eficaces y seguros» puede llevar a veces al prescriptor a infravalorar los riesgos,
olvidando que, como ocurre con todos los farmacos, también los IBP tienen efectos
adversos, por lo que su prescripcion no deberia hacerse sin una indicacion clara. En este
sentido, recientemente se han publicado datos que asocian el tratamiento prolongado
con IBP a efectos adversos poco frecuentes pero potencialmente graves. (26) (anexo 2
efectos adversos e interacciones)

La hipotesis del trabajo es determinar en nuestro medio la frecuencia de indicacion
inadecuada en el consumo de IBP en pacientes que acuden a la oficina de farmacia,
considerando que en la literatura médica la frecuencia de indicacién inadecuada en el
consumo de IBP es superior al 60 % en la Atencion Primaria espafiola.

Luego comienzo la realizacion de este estudio con el deseo de descubrir si en la
comunidad madrilefia que acude a la oficina de farmacia se utilizan de manera correcta
0 no los inhibidores de la bomba de protones.

3.-MATERIAL Y METODOS:

Para la elaboracion del trabajo se ha realizado una revision bibliografica de una base de
datos de PubMed en la que los criterios de inclusion fueron los siguientes:
- Articulos escritos en espafiol o inglés

- Ensayos clinicos y revisiones bibliograficas que estaban dentro de los criterios
de busqueda “inhibidores de la bomba de protones”, “omeprazol”,
“lansoprazol”, “pantoprazol”, “esomeprazol” y “rabeprazol”, seleccionando las
partes mas relevantes acerca de farmacocinética, farmacodinamica, mecanismo

de accion e indicaciones.

Ademas me puse en contacto con representantes de distintos laboratorios (Cinfa,
Sandoz y Normon) que me proporcionaron datos acerca de uso de los distintos IBP y
otros estudios acerca de interacciones y efectos adversos.

Por ultimo me fijé en un estudio acerca del consumo de IBP en Atencion Primaria
Espafa en el que analizaron diferentes variables acerca de los inhibidores de la bomba
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por lo que me propuse descubrir cual era este porcentaje en oficina de farmacia sin tener
en cuenta la duracion del tratamiento e incluyendo también a pacientes no prescritos por
un medico.

Para esto se ha disefilado una encuesta de seis preguntas (Anexo 3), la cual se ha
realizado sobre los usuarios de una oficina de farmacia de la Comunidad de Madrid,
seleccionando aquellos pacientes que, utilizaban inhibidores de la bomba de protones y
se prestaban a la realizacion de la encuesta.

Con los datos obtenidos se ha realizado un analisis estadistico descriptivo para descubrir
el porcentaje de IBP mal usados. Para ello, se ha elaborado una tabla descriptiva en la
que aparecen datos como sexo, edad, prescripcion médica, pauta, y tipo de IBP usado y
una serie de gréaficas en las que se reflejaron los porcentajes en relacion a los datos
obtenidos en las encuestas.

4.-RESULTADOS:
Tras la realizacion de las encuestas correspondientes (M = 74), se obtuvieron una serie
de resultados en referencia a los objetivos que se plantearon al comienzo del estudio.

En la tabla descriptiva podemos ver que los pacientes tratados en cuanto a sexo apenas
muestran diferencias, hombres 52,70% y mujeres 47,30%.

En cuanto a la edad la poblacion que mas los utiliza son las personas entre 45 y 60 afios
(36,49%), sequida de las personas entre 31y 45 afos (29,73%), y las de mas de 60 afios
(20,27%). Por ultimo se encuentran las personas entre 15y 30 afios (13,51%).

La mayoria de los pacientes los utiliza bajo prescripcion médica 79,53%.

El farmaco mas usado ha sido el omeprazol de 20mg (71,62%) seguido del omeprazol
40mg (8°10%) y del pantoprazol 40 mg (5,40%).

La pauta de administracion mas frecuente es una dosis al dia 79,72%, seguida del uso
esporadico 16,21%.
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TABLA DESCRIPTIVA

PORCENTAJE (%)

Mujeres> 35 47,30%

Hombres=> 39 52,70%

EDAD

Entre 15-30—> 10 13,51%

Entre 31-45-> 22 29,73%

Entre 45-60> 27 36,49%

+60> 15 20,27%

PRESCRITO POR EL MEDICO

Si> 59 79,73%

No—> 15 20,27%
[
Omeprazol 2053  71L62%

406 8,10%

Esomeprazol 2023 4,05%

Lansoprazol 15>1 1,35%

30>4

Pantoprazol 40~>7 5,40%

Rabeprazol 0%

Esporadico>12 16,21%
1 al dia=>59 79,72%
2 al dia>2 2,70%
3aldia>0 0%

+3 al dia>1 1,35%
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Patologias con tto de IBP 1 vez/24h

ERGE mUP mUP porAINES mDISPEPSIA m OTROS

5%
14% ’

1 I1BP/24h para ERGE 1 1BP/24h para
Dispepsia

17% 5%

M Lansoprazol 15 mg 13%

B Omperazol 20
mg

B Omeprazol 20 mg

Omeprazol 40 mg . 130
ansoprazo

mg

M Esomeprazol 20 mg

1 |BP/24 h para UP 1 1BP/24H para UP AINES

B Omperazol 20 mg ® Omeprazol 40 mg
M Pantoprazol 40 mg
W Omeprazol 20 mg

11%
W Omeprazol 40 mg 6%

@ [ Lansoprazol 30 mg

M Pantoprazol 40 mg

Inhibidores de la bomba de protones ¢ Uso adecuado o indiscriminado? 13



patologias mas frecuentes son ERGE y tratamiento y profilaxis de Ulcera por AINES
con 18 casos cada una.

En el caso de ERGE existen 4 pacientes que han sido mal indicados por parte del
médico, tres con omeprazol de 40mg y uno con lansoprazol de 15mg.

En la profilaxis de ulcera por AINES se han encontrado 9 casos en los que estaban mal
prescritos por parte del médico ya que los pacientes no padecian de Ulceras previas, ni
recibian dosis altas de AINES, ni tenian mas de 60 afios.

Posteriormente existen 12 pacientes tratados debido a Ulcera péptica donde encontramos
a otro tomando omeprazol de 40 mg, también incorrectamente indicado por parte del
médico segun las indicaciones oficiales.

Para el tratamiento de la dispepsia encontré a 8 pacientes todos correctamente
indicados.

Por Gltimo existen 3 pacientes no prescritos que dicen utilizar todos los dias estos
farmacos pero ninguno bajo prescripcion médica por lo que a falta de diagndéstico y
prescripcion estan realizando un uso incorrecto.

Ademaés existen 12 pacientes que toman algun IBP esporadicamente, en todos los casos
sin prescripcion médica Y, por supuesto, mal utilizados.

Con dos dosis diarias existen dos pacientes uno con sindrome de Zollinger Ellison y
otro con tratamiento frente a helycobacter pylori, en ambos casos bien utilizados.

Y existe un paciente que toma méas de 3 dosis diarias sin prescripcion y sin ningdn tipo
de patologia diagnosticada, tan solo afirmaba tener ardor de estémago.

IBP bajo prescripcion médica

M Prescripcidn correcta

M Prescripcién inadecuada

La mayoria de los pacientes toma los farmacos bajo prescripcion medica, 76,27% vs
23,73%
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Uso de IBP incluyendo no prescristos

M Bien usado

M Indebidamente usado

Por Gltimo podemos ver que un 62,16% de pacientes utiliza este grupo de farmacos de
manera correcta.

6.- DISCUSION:

En cuanto a sexo y edad no he podido encontrar diferencias significativas ya que el uso
de estos farmacos es muy similar.

El farmaco mas usado del estudio con mucha diferencia ha sido el omeprazol de 20 mg,
considero que es debido a que estas moléculas tienen un perfil de seguridad/eficacia
muy similar y éste es con diferencia el mas barato de todos, asi que esto supone un
ahorro importante para la sanidad y para los propios pacientes.

La pauta mas frecuente es la de una toma diaria, lo cuél se corresponde con que la
mayoria de patologias se tratan de esta manera, asi que existe una concordancia de
datos.

Las patologias mas frecuentes que aparecen en el estudio son el ERGE y la profilaxis o
tratamiento de Ulcera por AINES. Con respecto al ERGE es un trastorno patoldgico
bastante comun en la sociedad y en este caso podemos ver que segun las indicaciones de
IBP existen 4 pacientes de 18 mal medicados, al ser una patologia tan comun pienso que
el médico prescritor habré valorado otro tipo de variables a la hora de indicar el
medicamento como aumento de dosis debido a que no tenia efecto o cambio de farmaco
para ver si respondia mejor al tratamiento.
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estudio 9 estaban mal prescritos, en este caso si creo que existe un abuso de estos
farmacos, ya que bajo mi punto de vista existen muchos medicos que cuando les llega
un paciente polimedicado indiferentemente de los factores de riesgo que son: pacientes
con mas de 60 afios, o que reciban altas dosis de AINES, o que padezca de una tlcera
previa le prescriben un “protector de estbmago” cuando muchas veces no existen
factores de riesgo o ni siquiera utilizan farmacos que se metabolicen en el estdmago.

También quiero resaltar que existen 15 pacientes (11,1%) que utilizan estos farmacos
sin prescripcion y ademas de una manera incorrecta, en este aspecto pienso que “los
boticarios” deberiamos, primero, no dispensar ningun tipo de medicamento que requiera
prescripcién médica sin ella y ofrecer alternativas al paciente que puedan mejorar su
sintomatologia sin receta, y en el caso de que esto no fuera posible recomendarlos la
visita a un médico, y segundo, comentar que el farmacéutico deberia intentar mejorar
en este aspecto y no solo ofrecer el servicio de dispensacion, deberiamos realizar un
trabajo de comunicacion con el paciente, involucrarnos mas y ofrecer una atencion mas
personalizada, ya que todos los medicamentos por seguros que parezcan tienen sus
riesgos. Pienso que tenemos un gran potencial, que debemos aprovechar méas para
mejorar la salud del paciente.

Los pacientes que acudieron a la oficina de farmacia bajo prescripcién estaban bien
prescritos en el 76,27% de casos. A pesar de ser un porcentaje alto de casos bien usados
considero que los médicos deberian ser més estrictos en la prescripcion ya que a pesar
de ser farmacos a priori bastante seguros y eficaces tienen sus efectos adversos y
ultimamente han aparecido nuevas RAM debido a su uso diario durante mas de dos
afios en donde aparecen deficiencias vitaminicas. Su consumo se ha asociado a una
deficiencia de vitamina B12 que puede generar demencia, dafio neurolédgico, anemiay
otras complicaciones. Los primeros sintomas son debilidad y cansancio por lo que
resulta bastante dificil asociarlos al consumo de estos farmacos. La absorcion de
vitamina B12 se produce debido a la accion del acido gastrico que lo libera de los
alimentos y permite su absorcidn, estos farmacos al disminuir el acido gastrico reducen
la absorcidén de esta vitamina y generan las patologias antes mencionadas. (27)

Si tenemos en cuenta todos los pacientes (también no prescritos) el porcentaje de
personas que lo usa indebidamente sube a un 37,84% lo que nos indica que todos los
pacientes que usan IBP sin prescripcion lo hacen mal, ya sea por la pauta o porque no se
utiliza para una indicacion apropiada, o que no ha sido diagnosticada.
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7.- CONCLUSIONES:

Comencé el estudio con el objetivo de descubrir en que porcentaje se utilizaban bien o
mal los IBP en oficina de farmacia, y lo concluyo afirmando que en mi estudio en el
62,16% de casos estan bien utilizados, frente a un 37,84% de casos en los que se utiliza
mal.
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ANEXO 1: Tabla 1
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ANEXO 2: EFECTOS ADVERSOS Y INTERACCIONES
Los IBP son farmacos seguros y bien tolerados.

Los efectos adversos mas frecuentes son leves y reversibles: cefalea, nduseas, dolor
abdominal, estrefiimiento, flatulencia y diarrea. Sin embargo, recientemente se han
publicado algunos estudios que los relacionan con posibles efectos adversos poco
frecuentes, aunque potencialmente graves. Las limitaciones de dichos estudios no
permiten generar una verdadera sefial de alerta; no obstante, la extension de la poblacion
expuesta a estos medicamentos obliga a tener en cuenta estos efectos a la hora de
prescribirlos y reevaluar periodicamente la necesidad de los mismos.

1.-Hipersecreccion acida de rebote:

La hipersecrecion acida de rebote consiste en el incremento de la secrecion de &cido
gastrico por encima de los niveles previos al tratamiento, que se produce tras la
interrupcion de la terapia antisecretora. Aunque inicialmente controvertido, hay estudios
que sefialan este efecto. Asi, en un ensayo clinico doble ciego controlado con
placebo(1), realizado en 120 voluntarios sanos que nunca habian tenido molestias de
acidez, regurgitacion o dispepsia, se observo que el tratamiento con IBP (esomeprazol
40 mg al dia) durante 8 semanas indujo sintomas de acidez como pirosis, regurgitacion
acida o dispepsia en el 44% de los sujetos (15% con placebo) durante el mes siguiente a
la finalizacidon del tratamiento; la diferencia fue estadisticamente significativa a partir de
la semana 10. La hipersecrecion acida de rebote es probable que se dé con todos los
antisecretores y, aungue son necesarios mas estudios, parece que la magnitud del efecto
se relaciona con el grado y la duracion de la inhibicidn de la secrecion(2). La relevancia
clinica de este fendmeno fisioldgico radica en que, por un lado, podria contribuir al
aumento del uso de IBP («la pescadilla que se muerde la cola»), ya que seria dificil
interrumpir el tratamiento, y por otro, con el uso indiscriminado de los IBP para tratar
sintomas ambiguos no relacionados directamente con la acidez podria producirse el
efecto paraddjico de crear la enfermedad que justamente trata de paliar el IBP(10)

2.-Riesgo de fractura(3):

Se ha sugerido que los IBP podrian alterar la absorcion del calcio y, a largo plazo,
aumentarian la pérdida de masa ésea Yy el riesgo de fractura. Los resultados de estudios
recientes sugieren que el uso de IBP se asocia a un aumento del riesgo de fracturas
osteopordticas. Asi, un estudio observacional realizado en personas mayores de 50 afios,
mostré un aumento del 44 % en el riesgo de fractura de cadera en los pacientes tratados
con IBP durante mas de un afio frente a los no tratados. La tasa de incidencia de fractura
de cadera entre los tratados con IBP fue de 4 por 1.000 personas y afio, mientras que
entre los no tratados fue de 1,8 por 1.000 personas Y afio. Otros estudios obtienen
resultados similares y de la misma magnitud, lo que, unido a la existencia de
plausibilidad biolégica, apoya la verosimilitud de la asociacion. En algunos estudios,
pero no en todos, el riesgo aumentaba con la dosis del IBP y con la duracion del
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posible que otros factores hayan podido contribuir al aumento observado en el riesgo de
fractura y tampoco la fuerza de la asociacion es muy grande (RR<2).

Por tanto se recomienda una ingesta adecuada de calcio cuando se prescribe un IBP a
largo plazo, ya que el riesgo de fractura parece aumentar.

3.-Nefritis intersticial aguda(4,5)

En los dltimos afios, varias publicaciones de centros de Farmacovigilancia sefialan a los
IBP como posibles causantes de nefritis intersticial aguda (NI1A). En la Unidad de
Farmacovigilancia del Pais VVasco se recogieron 10 notificaciones durante el periodo
2000-2008, procedentes del Servicio de Nefrologia del Hospital de Galdakao-Usansolo.
La NIA por farmacos responde a un mecanismo autoinmune, en el que el farmaco activa
el sistema inmune que produce el dafio renal. Principalmente se relaciona con AINE,
analgesicos y antibioticos, pero a la vista de los ultimos datos, habria que considerar
también a los IBP. El tiempo necesario para desarrollar la NIA es variable, desde horas
a meses. La recuperacion ocurre generalmente con la retirada del tratamiento, pero a
veces puede no ser completa. Se desconoce si un paciente que ha desarrollado NIA con
un IBP puede ser tratado posteriormente de una manera segura con otro IBP.

4.- Infecciones(4,6)

Los IBP pueden aumentar el riesgo de infecciones entéricas debido a la alteracion en la
flora bacteriana intestinal provocada por la supresién de la secrecion acida. En una
revision sistematica, el uso de IBP se asocid con un ligero aumento de infecciones por
C. difficile [RR 2,05 (1,47-2,85)]. Aunque la infeccion nosocomial por C. difficile es
una cuestién clinicamente importante, es probable que medidas de higiene y de lavado
de manos contribuyan mejor al control de dicha infeccion que cualquier restriccion en el
uso de los IBP. La secrecion de acido gastrico disminuida también puede promover la
colonizacidn gastrica por microorganismos y posiblemente la invasion pulmonar por
aspiracion, causando neumonia. Algunos estudios observacionales muestran un pequefio
aumento de la incidencia de neumonias en pacientes tratados con IBP, si bien el
diagnostico de ERGE, que se asocia por si mismo con un riesgo aumentado de
neumonia, puede ser un factor de confusion. Por tanto, la relacion causal no esta
establecida.

5.- Déficit de vitamina B12 y hierro(7)

Debido a la inhibicion de la secrecion &cida, existe un riesgo tedrico de que disminuya
la absorcion de algunos nutrientes como el hierro, la vitamina B12 o el calcio. Sin
embargo, la evidencia que asocia el déficit de vitamina B12 con el tratamiento a largo
plazo de IBP se basa en estudios observacionales retrospectivos de reducido tamafo
muestral y los resultados obtenidos son dispares. En la practica, este déficit es poco
probable en los pacientes en tratamiento con IBP si la dieta es adecuada(4). Tampoco se
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ha demostrado clinicamente la relacion entre el deficit de hierro y el uso de IBP. Por lo
tanto, actualmente no esta justificada la monitorizacion rutinaria de niveles de vitamina
B12 ni de hierro en pacientes en tratamiento continuado con IBP.

6.- Cancer(4,8)

Una de las preocupaciones relacionadas con los IBP es la induccion de
hipergastrinemia y el desarrollo de tumores carcinoides en ratas. Sin embargo, estas
observaciones no se han confirmado en humanos y no hay evidencias sélidas que
impliquen a los IBP en el desarrollo de lesiones malignas o premalignas en el tracto
gastrointestinal humano. Si existen algunos estudios en los que se puede ver una
asociacion del uso de IBP con cancer gastrico, pero probablemente se debe a factores de
confusion por indicacién (pacientes con ulceras gastricas o infectados por H. pylori, que
son factores de riesgo para cancer gastrico).

En cuanto a las interacciones con otros farmacos, pueden producirse a través de dos
mecanismos:

* El primero se debe a la alteracion del pH géastrico, lo que puede alterar la absorcion de
ciertos farmacos. Asi, el uso de IBP disminuira la absorcion de ketoconazol,
itraconazol, vitamina B12 y calcio. Por el contrario, aumentar la absorcion de digoxina,
furosemida, acido acetilsalicilico y nifedipino®é.

* El segundo mecanismo se debe a la metabolizacion hepética de los IBP a través de los
citocromos CYP2C19 y CYP3A4, lo que puede prolongar la eliminacion de farmacos
como la fenitoina, el diazepam, algunos antagonistas de la vitamina K (como la
warfarina o el acenocumarol) y benzodiacepinas con metabolismo hepatico por el
citocromo p450 (como flurazepam y triazolam pero no lorazepam u oxazepam). El
rabeprazol y pantoprazol son los farmacos del grupo con menor riesgo teérico de
interaccion.

Importante en este segundo caso su interaccion con el clopidogrel
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INTERACCION CON CLOPIDOGREL

Las pequefias variaciones farmacocinéticas pueden ser importantes en el caso de
interacciones con algunos farmacos como el clopidogrel, como podemos observar en el
siguiente anexo:

Segun las guias de practica clinica, la utilizacion de clopidogrel como antiagregante se
recomienda como alternativa al acido acetilsalicilico, y en el sindrome coronario agudo
en terapia de doble antiagregacion con acido acetilsalicilico. En este Gltimo caso se
recomienda la gastroproteccion, puesto que el riesgo de sangrado gastrointestinal se
potencia por encima de los riesgos individuales de ambos farmacos (9) . El clopidogrel
es un profarmaco que se transforma en su metabolito activo por medio del enzima CYP
2C19. Los IBP, principalmente omeprazol y esomeprazol, inhiben el enzima CYP 2C19
y cabe, por tanto, esperar que disminuyan el efecto antiagregante del clopidogrel. Existe
cierta confusion sobre la conveniencia o no de utilizar los IBP junto con clopidogrel,
debido a que a lo largo del 2009 han aparecido en la literatura médica diversas
referencias de la posible interaccion entre ambos, con informacion contradictoria:

Junio 2009: La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
emite una nota informativa(10) desaconsejando el uso de IBP en pacientes en
tratamiento con clopidogrel, a menos que sea estrictamente necesario, por la posible
reduccion del efecto antiagregante y disminucién de eficacia del clopidogrel. Los datos
en los que se basa la AEMPS para publicar la nota procedian de estudios
observacionales en los que se habia visto un aumento de eventos cardiovasculares en
pacientes en tratamiento concomitante con estos farmacos.

Septiembre 2009: Se publican los resultados de ensayos clinicos aleatorizados en los
que se constata que, si bien la interaccion se da a nivel farmacodinamico y se evidencia
una disminucion del efecto antiagregante, ésta careceria de relevancia clinica, ya que la
tasa de eventos cardiovasculares no fue distinta en los pacientes tratados con la
combinacién de IBP+clopidogrel frente al clopidogrel solo(11). Sin embargo, los
ensayos clinicos tenian sus limitaciones, por no haber sido disefiados especificamente
para ver los efectos de esta interaccion.

Posteriormente se conocen los resultados preliminares del ensayo clinico COGENT-
119, realizado en pacientes con doble antiagregacion, que comparaba la eficacia de
clopidogrel+ omeprazol frente a clopidogrel en la disminucion de la incidencia de
sangrado gastrointestinal y Ulcera sintomatica. Aunque se trataba de una variable
secundaria, no se registré una diferencia significativa en eventos cardiovasculares
(muerte cardiovascular, infarto no fatal, revascularizacidn percutanea o quirurgica o
ictus isquémico) entre los dos grupos. El grupo tratado con clopidogrel mas omeprazol
tuvo menos eventos gastrointestinales. Como limitacion, el estudio tuvo que ser
interrumpido prematuramente, por lo que los resultados deben ser interpretados con
cautela.

Noviembre 2009: se afiade confusidn al tema, con la Nota que emite la FDA(12). Esta
Nota se basa en los resultados de estudios farmacodinamicos realizados por los
fabricantes, en los que se observa que el tratamiento concomitante de clopidogrel con
omeprazol disminuye el efecto antiagregante del clopidogrel hasta un 47%. Ademas,
esta reduccidn se observa independientemente de la administracion simultanea o
separada por 12 horas, en contra de lo sefialado en algun articulo de revision previo(13),
gue sugeria espaciar la administracion de IBP y clopidogrel para evitar la interaccion.
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Como conclusién, recomienda evitar el uso concomitante de ambos farmacos y hace

extensiva la advertencia a esomeprazol y a otros medicamentos que podrian causar la
misma inhibicién del enzima CYP 2C19 (cimetidina, fluconazol, ketoconazol,
voriconazol, felbamato, fluoxetina, fluvoxamina, ticlopidina,..). Respecto al uso
concomitante con el resto de IBP, no se hacen recomendaciones especificas por no
existir suficiente informacion.

Diciembre 2009: un nuevo estudio retrospectivo(14) no encuentra evidencias
concluyentes de una interaccion de relevancia clinica entre los IBP y el clopidogrel.
Aunque hubo un ligero aumento de eventos cardiovasculares en el grupo del tratamiento
concomitante, las diferencias no fueron significativas.

Febrero-marzo 2010: Se publican nuevos estudios observacionales. En uno de ellos,
prospectivo, realizado en 820 pacientes sometidos a intervencion coronaria percutanea
para implantar un stent liberador de farmaco, el uso concomitante de clopidogrel con un
IBP se asoci6 a mayor riesgo de eventos cardiacos mayores y muerte al afio de
seguimiento. El estudio no tenia potencia suficiente para detectar posibles diferencias
entre los distintos IBP utilizados(15).

Posteriormente, otro gran estudio de cohortes retrospectivo(16), con 20.596 pacientes
que recibieron clopidogrel (7.593 de ellos asociado a IBP) tras hospitalizacion por
enfermedad cardiocoronaria, no hallo diferencias en la tasa de eventos cardiovasculares
entre los pacientes que asociaron clopidogrel+ IBP frente a los que no lo asociaron. El
estudio si detecto diferencias en el riesgo de sangrado, que fue mayor entre los que
utilizaron el clopidogrel solo. El pantoprazol fue el IBP mas prescrito (62% de
pacientes), seguido del omeprazol (9%), lo que segun los autores puede haber influido
en los resultados, ya que pantoprazol tiene efectos limitados sobre el CYP 2C109.

Marzo 2010: La Agencia Europea de Medicamentos (EMA) se pronuncia en contra de
hacer extensiva la advertencia a todos los IBP(17). Al hilo de los resultados de los
estudios farmacodindmicos, la EMA concluye que no hay evidencia robusta para
confirmar que se trate de un efecto de clase y recomienda no hacer extensiva la
advertencia a todos los IBP: por tanto, sélo el uso concomitante de clopidogrel con
omeprazol y esomeprazol debe ser evitado. En definitiva, a fecha actual continda la
confusion sobre la relevancia clinica de la interaccion, asi como sobre la existencia 0 no
de efecto de clase, aunque hay indicios de que puede haber diferencias entre los
distintos IBP en funcién de su grado de inhibicién sobre el CYP 2C19. Mientras no se
disponga de evidencias mas solidas, parece adecuado seguir las siguientes
recomendaciones:

- Utilizar &cido acetilsalicilico como antiagregante de eleccion. Sélo en caso de
intolerancia o en terapia de doble antiagregacion, utilizar clopidogrel. En pacientes de
alto riesgo gastrointestinal es preferible utilizar acido acetilsalicilico + omeprazol que
cambiar a clopidogrel.

- En pacientes con doble antiagregacion esta recomendada la gastroproteccion. Se debe
valorar individualmente el riesgo de hemorragia digestiva alta. Entre los IBP, habria que
evitar omeprazol y esomeprazol. El misoprostol y los AntiH2 (salvo cimetidina) pueden
ser una alternativa, pero no hay suficiente evidencia para establecer la eficacia relativa
de las diferentes estrategias.
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ANEXO 3: Encuesta IBPs
Sexo:

[ ] Hombre L1 Mujer
Edad:
[] 1530 []31-45 []4560 [] >60

¢Qué farmaco consume?

(] Omeprazol [ ] 10mg [] 20mg [ ] 40mg
[ ] Esomeprazol [ ] 1omg [] 20mg
[ ] Lansoprazol [ ]15mg [] 30mg
[ ] Pantoprazol [ ] 20mg [ ] 40mg
[] Rabeprazol [ ] 10mg [] 20mg

éLo consume indicado bajo prescripcion médica?

[1sl [ ] NO

éCual es la pauta de administraciéon?

[ 11aldial_]2aldia []3aldia [_]1+3aldia [_]usoesporadico

éPara que patologia lo toma?

[ ] ulcera péptica

[ ] Erradicacidn helicobacter pylori

[ ] Reflujo gasogastrico (ERGE)

[] Tratamientoy profilaxis de ulceras por AINES

en caso positivo, iesta dentro de estos factores de riesgo? Ulcera previa, dosis de aines altas,
enfermedad cardiovascular concomitante grave

L1 s [ 1 NoO
[ ] Sindrome de Zollinger-Ellison
[ ] Dispepsia
[ 1 Ulcera por stress

[ ] Hemorragia digestiva alta no varicosa

[ ] Otro
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